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Image et diagnostic
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Observation

Ce patient de 21 ans, sans emploi, sans antécédent notable en dehors d’une consommation de
tabac et de crack ainsi que d’un contage tuberculeux ancien, avait présenté il y a plusieurs
mois des épisodes de toux fébrile spontanément résolutifs. La radiographie thoracique réalisée
en milieu carcéral alors que le patient était asymptomatique sur le plan pulmonaire montrait
des opacités nodulaires bilatérales. L’examen clinique €tait normal. Le scanner thoracique en
coupe axiale et en fenétres parenchymateuse et médiastinale est présenté sur la Figure la,b,c.
Le patient fut isolé transitoirement dans I’hypotheése d’une tuberculose, €liminée par trois
cultures d’expectoration négatives pour les mycobactéries. Le test de libération d’interféron
était négatif. Le reste du bilan biologique montra un taux d’enzyme de conversion de
I’angiotensine augmenté a 85 U/l (Norme entre 20 et 70 U/L), des anticorps anti-nucléaires
négatifs, ’absence de lymphocytopénie et un taux normal de gamma-globulines. La sérologie
VIH était négative. La spirométrie et la capacité de transfert du CO étaient normales. Le
lavage broncho-alvéolaire a montré une formule normale, un rapport CD4/CD8 normal a 2 et
les cultures de mycobactéries étaient négatives. Des biopsies d’éperons bronchiques étagées
ont été réalisées (Figure 1d). Une antibiothérapie d’épreuve par amoxicilline-acide
clavulanique n’avait pas permis la régression des lésions pulmonaires.

Quel est votre diagnostic ?
Discussion

Le scanner thoracique en fenétre parenchymateuse (Figure la,b) montre des opacités
multiples avec micronodules centro-lobulaires confluents répartis en clusters et certains
formant le signe de la galaxie. Les lésions prédominent dans les régions supérieures et sont
d’age différent. Il existe quelques plages de condensation passive par obstruction
bronchiolaire et des adénopathies hilaires non compressives bilatérales, symétriques et latéro-
trachéales. Les coupes meédiastinales (Figure 1c) montrent des adénopathies hilaires non
compressives. Les biopsies bronchiques (Figure 1d) retrouvent des granulomes épithélioides
et gigantocellulaires sans nécrose caséeuse confirmant le diagnostic de sarcoidose médiastino-
pulmonaire qui avait ét¢ évoqué devant la présence concomittante du « signe de la galaxie »,
de clusters de micronodules et d’adénopathies médiastino-hilaires bilatérales au scanner. Il
n’a pas été¢ retenu d’indication de corticothérapie devant I’absence de retentissement
fonctionnel respiratoire chez un patient asymptomatique. Dans notre observation, malgré des
l1ésions extensives au scanner thoracique, le patient était asymptomatique comme dans environ
50% des cas de sarcoidose ou les lésions sont découvertes de maniere fortuite sur la
radiographie thoracique (1).

Le signe de la galaxie, décrit en 2002 (2), correspond au scanner thoracique a la présence de
nodules irréguliers mesurant généralement de 1 a 4 cm, formés par la confluence de multiples
micronodules moins concentrés en périphérie et de bords irréguliers. Il correspond sur le plan
histologique a un agglomérat de granulomes épithélioides sans nécrose caséeuse. Ce signe
serait présent dans 7 a 27% des cas au cours de la sarcoidose pulmonaire (2,3) ; des
adénopathies hilaires bilatérales non compressives, et une distribution lymphatique des
micronodules sont le plus souvent présents et contribuent au diagnostic. L’ensemble de ces
lésions sont généralement réversibles. Les principaux diagnostics différentiels sont
représentés par la tuberculose pulmonaire et dans de rares cas, une fibrose progressive dans le



cadre d’une silicose, voire une néoplasie pulmonaire. Cependant, une série de 65 patients avec
sarcoidose a mis 1’accent sur la spécificité de ce signe, beaucoup plus fréquemment associé a
la sarcoidose qu’a la tuberculose (4). Les patients porteurs du signe de la galaxie étaient plus
jeunes et avaient un ratio CD4/CDS plus faible au lavage broncho-alvéolaire (4). Ce signe
n’était pas corrélé a la sévérité de la maladie.
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Légende des figures
Figure 1.

A et B. Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse montrant la présence concomitante du
signe de la galaxie (fleches noires) et du signe du cluster (fleches blanches).

C. Scanner thoracique en fenétre médiastinale.

D. Aspect histopathologique d’une biopsie d’éperon bronchique avec présence granulomes
épithélioides et gigantocellulaires (fleche).








